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11 NTRODUCCIÓN 
1_ 
A partir de la nueva constitución colombiana de 1991 donde se enfatiza el 
derecho de los ciudadanos a recibir atención en salud, se reestructura el 
Sistema Nacional de Salud, con base en la Ley 10/90 que descentraliza la 
prestación de los servicios y la Ley 100/93 que garantiza en forma progre-
siva la cobertura y atención oportuna de la prestación de los servicios de 
salud a todos los habitantes del territorio nacional, a través del Sistema 
General Seguridad Social en Salud -SGSSS- regidos por los principios de 
solidaridad, universalidad, eficiencia, integralidad, unidad y participación 
social. 
Teniendo en cuenta lo anterior, usted como usuario e integrante del equi-
po de salud debe conocer y orientar a la comunidad sobre los beneficios 
que le ofrece el sistema. 
____________________________ !+ .. 1 
OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL 
Al finalizar este módulo, usted estará en capacidad de orientar a la comu· 
nidad acerca de la utilización de los organismos de salud y los servicios 
que ofrecen, según los parámetros establecidos por la nueva legislación 
de salud en Colombia. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Orientar al público sobre la localización de los servicios asistenciales 
de salud, en los tres niveles de atención según la ubicación del servicio 
farmacéutico. 
2. Orientar a la comunidad sobre la prestación de servicios de salud se· 























Administradoras de Régimen Subsidiado 
Centro de Atención Médica Inmediata 
Cajas de Compensación Familiar 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 
Dirección General de Seguridad Social en Salud 
Entidad Promotora de Salud 
Empresas Solidarias de Salud 
Fondo de Solidaridad y Garantía 
Institución Prestadora de Servicios 
Organización Mundial de la Salud 
Plan Obligatorio de Salud 
Sistema Local de Salud 
Sistema Nacional de Salud 
Sistema de Seguridad Social en Salud 
Sistema de Seguridad Social Integral 
Sistema General de Seguridad Social en Salud 
Unidad Básica de Atención en Salud 
Unidad Primaria de Atención en Salud 
Unidad de pago por Capacitación 
Unidad de Pago por Capacitación Subsidiada 
--------------- ' + _ , 
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A. SALUD 
Según la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) es "El estado de com-
pleto bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de 
enfermedad". 
LEY 10 DEL 10 DE ENERO DE 1990 
Con la creación de la ley 10/90 se establece la "Descentralización Admi-
nistrativa", los servicios de salud se reorganizan en forma descentraliza-






8. DISPOSICIONES DE LA LEY 10/ 90 
1. Cobertura de servicios de sa lud ampliada 
a- Seguro social y cajas de previsión social 20% 
b- Medicina prepagada 10% 
e- Sistema hospitalario (Recursos Públicos) 40% 
d- Población dispersa 10% 
2. los servicios básicos (Programas de atención primaria) de salud, 
serán prestados por el estado gratuitamente a la generalidad de los 
colombianos. 
Atención Primaria en Salud: 
es toda acción dirigida a 
la promoción y prevención 
de las enfermedades en general 
3· Todas las instituciones que prestan salud tienen obligación de dar 
atención inicial de urgencias, en caso de instituciones privadas y por 
falta de solvencia económica responderá por los costos según tarifas 
preestablecidas. 
4· la salud constituye un servicio público y como tal será sometido a la 
intervención del estado. 
5· La asistencia pública para los ciudadanos que se encuentren en 
la indigencia será gratuita. 
Estado Comunidad 
6. La ciudadanía tendrá derecho a participar en el manejo y control de los 
servicios oficiales de salud. 
7· Es un deber de todos los ciudadanos velar por la conservación de la 
sa lud personal, familia r y comunitaria y contribuir con la planeación y 
gestión de los respectivos servicios de salud. 
8. Toda la comunidad tiene derecho a participar en el proceso de 
diagnóstico, formulación y elaboración de planes, programas y 
proyectos, toma de decisiones, administración y gestión relacionadas 
con los servicios de salud, según lo establece la ley. 
C. DESCENTRALIZACIÓN ADMINISTRATIVA 
Descentraliza el servicio de sa lud hacia las entidades territoriales: 
1. Transfiere a los municipios los servicios de salud del primer nivel: 
centros y puestos de salud, hospitales locales. 
2 . Los Alca ldes trazarán po líticas de salud municipal y presid irán la 
administración de los centros, puestos de salud y hospitales locales. 
,. * ----------------
Tendrán a su cargo el nombramiento del jefe de la localidad. Las 
juntas directivas de los hospitales están integradas por profesionales 
de la salud, un representante político administrativo de la entidad y 
voceros de los usuarios designados por la cumunidad. 
3· Transfiere a los departamentos la administración de los servicios de 
sa lud de segundo y tercer nivel. (Hospitales regionales y 
universitarios). Así los gobernadores responderán por las políticas 
regionales de salud, presidirán la administración de los hospitales 
regionales y universitarios y nombrarán al jefe secciona! de salud. 
4- Las entidades prestarán el servicio de salud con establecimientos 
públicos o mediante contrato con fundaciones e instituciones 
privadas. 
s. La nación transfiere gratuitamente a las entidades territoriales, los 
bienes elementos e instalaciones necesarias para la prestación de los 
servicios de salud. Igualmente harán los Departamentos a los 
Municipios. 
La ley 6o de 1993 complementa los vacfos de la ley 10/90 (en los artícu-
los 9, 11 y 12). Refuerza la descentralización, determina la autonomía de 
los municipios para la prestación de servicios de salud en los tres niveles, 
según su capacidad funcional: técnica, financiera y administrativa. Hizo 
viable que los Departamentos sustituyan subsidiariamente a los Munici-
pios en la administración de los servicios desde el primer nivel. 
----------------- * ···l 
D. REORGANIZACIÓN FINANCIERA 
1. Otorga autonomía administrativa y financiera a las entidades públicas 
prestadoras de servicios para viabilizar su desarrollo gerencial, dar 
transparencia a la gestión, contribuir a su fortalecimiento financiero y 
a su capacidad resolutiva. 
2. Reordena las fuentes financieras buscando una forma más eficiente de 
su utilización, estimula el recaudo de las rentas cedidas y fortalece 
con nuevas fuentes la financiación de la salud. 
la nación aporta el grueso de los recursos necesarios para costear lasa-
lud, descentraliza el situado fiscal. El complemento financiero prestado· 
nal e institucional se favorece con la ley 60/93. Existe un monopolio so-




RECURSOS DE LA SALUD 
t 
MONOPOLIO SOBRE 
JUEGOS DE AZAR 




E. MANEJO TÉCNICO DEL PERSONAL 
Se incorporan a la carrera administrativa. 
F. MODERNIZACIÓN DE GESTIÓN HOSPITALARIA 
Se implanta contabilidad de costos y sistema de control y gestión. 
Exige alta calificación profesional a Directores de Servicios de Salud (Ad-
ministración y gerencia hospitalaria). Impulsa la integración funcional de 
los servicios de salud, dándole ventaja a los hospitales públicos, funda-
ciones privadas, seguro social, cajas de compensación o clínicas privadas 
que se asocien para prestar atención conjunta a todos los derecho-ha-
bientes de una determinada zona geográfica. 
G. ATENCIÓN BÁSICA 
Plan constituido por aquellas intervenciones que se dirigen directamente 
a la colectividad o aquellas dirigidas a los individuos, tales como la infor-
mación públíca, la educación y el fomento de la salud, el contro l de con-
sumo del tabaco, el alcohol y sustancias psicoactivas, la complementa-
ción nutricional, planificación familiar, desparasitación esco lar, control de 
vectores, campaña nacional de prevención, detección precoz de enferme-
dades transmisibles como el SIDA, TBC (Tuberculosis). lepra-malaria. la 
prestación de este plan será gratuita y obligatoria, con recursos del go-
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1. Según ta Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) se define la salud 
como: ____________________________________________ __ 
2. La ley 10 delto de enero de 1990 se refiere a la: ______________ _ 
3·---------- ________________ y __________ __ 
_ _____ son los principios rectores de la Ley 10/90. 
4- La ley --- ------------ de 199_ complementa la Ley 
10/ 90 reforzando la y deteminando de 
los municipios en la prestación de los servicios de salud. 
5· Algunas de las disposiciones de la Ley 10/90 son: 
a. ______ ____________________________ _ 
b. ____________________________________ __ 
c. ______________________________________ _ 
d. ______ ___________________________________ _ 
e. ____________________________________ ___ 




El Consejo de Bogotá, D. C., en uso de sus facultades constitucionales, legales 
y en especial las conferidas por et Decreto Ley 3133 de 1958, ley 11/ 86 artícu-
los 33 y 39 y la ley 10/90 establece el Acuerdo No. 20 diciembre 8/ 90, por el 
cual reorganiza el sistema distrital de salud, permitiéndole el manejo de los re-
cursos, así como la creación de entidades prestadoras de servicios de salud. 
Para este fin la ley 10/90 artículo 6, litera les a y b, asigna en forma expresa 
al D:E. de Bogotá, la responsabilidad de la Dirección y prestación de los ser-
vicios de salud del primero, segundo y tercer nivel de atención, dada su: 
• Extensión territorial. 
• Importancia e influencia de la ciudad. 
• Características y necesidades propias de su población. 
• Prioridad de ampliación y mejoramiento de la cobertura de 
la prestación de servicios.de salud a la población menos favorecida. 
A . ORGANIZACIÓN OPERATIVA 
El acuerdo No. 20 en su artículo 70., 
organiza operativamente 
la Secretaría Distrital 
de Salud, así: 
_________________________ !* .. ¡ 
1. Primero nivel o Atención Básica 
Representado por: 
a. UBA. Unidad Básica de Atención en Salud 
Presta servicios básicos de la salud en sitios preestablecidos por la UPA, 
de la cual depende, según necesidades de la comunidad. 
Es un equipo de salud flotante, es decir, se desplaza según programe. 
Conformada por: médico, odontólogo, trabajadora social, enfermera, au-
xiliar de enfermería, promotores de salud y de saneamiento ambiental. 
Equivale al puesto de salud. 
b. UPA. Unidad Primaria de Atención en Salud. 
Equivale al Centro de Salud. 
Presta servicios de: consulta externa, odontología, primeros auxilios, 
programas de salud: vacunación, control de niño sano, crecimiento y de-
sarrollo, control prenata l, planificación familíar, hipertensión arterial, 
TBC (Tuberculosis), en fermedades de transmisión sexua l, lepra e hidrata-
ción oral. Cuenta con el mismo equ ipo de la UBA. Funciona las 24 horas 
del día. 
c. CAMII. Centro de Atención Média Inmediata. Equivale a los policlfnicos. 
Presta los mismos servicios de la UPA, más atención de partos de bajo 
riesgo, urgencias con hospitalización para observación máxima de 24 
horas. Puede contar con atención médica de pediatría. Funciona las 24 
horas del día. 
d. SILO. Sistema Local de Salud. 
Estructura administrativa que se encarga de planear y coordinar acciones 
de salud, con la respectiva Alcaldía menor y juntas de acción local. 
S 1 L O 
2. Segundo Nivel o Atención Intermedia 
CAMIII. Centro de Atención Médica Inmediata, equivale al hospital local. 
Presta los mismos servicios de CAMI 1 más cirugía ambulatoria. Cuenta 
con atención médica de especialistas básicos: Pediatría, Gineco-obstetri-
cia, Psiquiatría, Anestesiología, Medicina Interna, línea de trauma y fisia-
tría. Permite hospitalización hasta por 72 horas. para patologías de baja 
y mediana complejidad. Funciona las 24 horas del día. 
3· Tercer Nivel o Atención de alta complejidad. CAMIIII 
Equivale al hospital regional o Universitario, caracterizado por la presen-
cia de médicos generales, especialistas básicos y subespecialistas: car-
diólogos, neurólogos, genetistas, gastroenterólogos y otros, según dis-
ponibilidad de recursos. 
_______________________________ l1t ~ 
Cuenta además con profesionales y técnicos de salud en: enfermerfa, bac-
teriología, terapias, psicologfa, etc. Presta servidos de diagnóstico como 
laboratorio clínico, patologfa y radiología. De acuerdo a los recursos rea-
liza acciones de investigación científica y docencia. Hospitalización para 
patologías de alta complejidad. fundona 24 horas. 
VERIFIQUE 
SU PRENDIZAJE 
1. La organización operativa de la Secretaría Distrital de Salud se 
establece en el Acuerdo No. artículo _____ _ 
de diciembre 8 de 1990. 
2 . El primer nivel o atención básica está representado por: ____ _ 
--- - __________________ y ____________ _ 
3· El segundo nivel o atención intermedia está representado por: __ _ 
4· El tercer nivel o atención de alta complejidad está representado por: 
5· Coloque dentro del paréntesis el nombre de la institución 
correspondiente que presta ese servicio. 
t . CAMIIII 
2.UBA 
3· SILO 
( ) Planea y coordina acciones de salud 
con la Alcaldía Menor y juntas de 
Acción Comunal. 
( ) Atiende partos de bajo riesgo 
y presta servicios de urgencias las 
24 horas. 
( ) Presta servicios básicos de salud 
por medio de un equipo de salud en 
sitios preestablecidos. 




( ) Presta servicios de especialistas 
básicos y cirugfa ambulatoria. 
( ) Presta servicios de consulta externa, 
odontología, primeros auxilios, 
programas de salud y función 8 
horas. 
( ) Presta servicios de alta complejidad 
y realiza acciones de investigación y 
docencia. 
Basados en la nueva constitución de 1991, donde se hace énfasis especial 
en el replanteamiento de la seguridad social, como un derecho irrenun-
ciable de los habitantes del territorio nacional y un servicio público obli-
gatorio, se creó la ley 100 de diciembre 23 de 1993. 
La seguridad socia l integral es el conjunto de instituciones, normas y pro-
cedimiento de que dispone la persona y la comunidad, para gozar de una 
calidad de vida mediante el cumplimiento progresivo de los planes y pro-
gramas que el estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la co-
bertura integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban 
la salud y la capacidad económica de los habitantes del territorio nacio-
nal con el fin de lograr el bienestar individual y la integración de la comu-
nidad. 
A . PRINCIPIOS 
1. Eficiencia. Es la mejor utilización socia l y económica de los recursos: 
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los 
beneficios a que da derecho la seguridad social, sean prestados en 
forma adecuada, oportuna y suficiente. 
2. Universalidad. Garantía de protección para las personas en todas las 
etapas de la vida. 
3· Solidaridad. Práctica de la mutua ayuda entre personas, 
agremiaciones, sectores económicos, regiones y comunidades, bajo 
el principio de ''el más fuertes hacia el más débil". 
4- lntegralidad. Cobertura de todas las contingencias que afectan la 
salud, la capacidad económica y en general las condiciones de vida 
de toda la población. 
5· Unidad. Articulación de políticas, instituciones, regímenes, 
procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad 
social. 
6. Participación. Intervención de la comunidad, a través de los 
beneficiarios de la seguridad social en la organización, control, 
gestión y fiscalización de las instituciones y del sistema en su 
conjunto. 
B. OBJETIVOS 
1. Garantizar la prestación económica y de salud a quienes tienen una 
relación laboral o capacidad económica diferente para afiliarse al 
sistema. 
2 . Garantizar la prestación de los servicios sociales complementarios en 
los términos de la presente ley. 
3· Garantizar la ampliación de la cobertura hasta lograr que toda la 
población acceda al sistema mediante mecanismos que en desarrollo 
del principio constitucional de solidaridad permitan que sectores sin 
la capacidad económica suficiente como campesinos, indígenas, 
trabajadores independientes, artistas, deportistas y madres 
comunitarias, accedan al sistema de las prestaciones en forma 
integral. 
C. ÁMBITO DE LA ACCIÓN 
1. Cubrimiento de cont ingencias económicas y de la salud. 
2. Prestación de servicios sociales complementarios. 
m 
SISTEMA GEN ERAL DE 
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 
(S.G.S.S.S.) 
A . OBJETIVOS 
Regular el servicio público escencial de sa lud y crear condiciones de ac-
ceso a toda la población al servicio de todos los niveles de atención. 
B. FUNDAMENTOS DEL SERVICIO PÚBLICO 
Además de los principios generales son reglas del servicio público de sa-
lud rectoras del sistema general de seguridad socia l en salud, las siguien-
tes: 
1. Equidad. El servicio de salud será de igual calidad para todos los 
habitantes en Colombia, independientemente de su capacidad de 
pago. Para esto ofrecerá financiamiento especial para aquella 
población más pobre y vulnerable, así como mecanismos para evitar la 
selección adversa. 
2. Obligatoriedad. La afiliación al sistema de seguridad social en salud es 
obligatoria en Colombia y está a cargo del empleador. El estado 
deberá facilitar la afi liación a quienes carezcan de vínculo laboral o 
capacidad de pago. 
------------------------------------------ l-*" iH] 
3· Protección Integral. la atención en salud del S.S.S.$. cobijará: las 
fases de educación, información y fomento de la salud y la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, en cantidad, oportunidad, 
calidad y eficacia. 
4· libre escogencia. El S.G.S.S.S. asegura a los usuarios la libertad para 
escoger entre entidades promotoras de salud (E.P.S.) y las 
instituciones prestadoras de salud (I.P.S.), cuando ello sea posible 
según las condiciones de oferta de servicios. El no cumplimiento de lo 
anterior se sanciona en el artículo 230 de ley. 
s. Autonomfa de las Instituciones. Según su tamaño y comp lejidad 
tendrán personería jurídica, autonomía administ rativa, patrimonio 
independ iente, sa lvo casos previstos en la presente ley. 
6. Descentralización Administrativa. la organización del S.G.S.S.S. será 
descentralizada y de ella harán parte las direcciones seccionales, 
d istritales y locales de salud. 
]. Participación Social. El S.G.S.S.S. estimulará la participación de los 
usuarios en la organizac ión y control de sus instituciones; por eso es 
obligatorio la representación de la comunidad de usuarios en las 
Juntas Directivas de las entidades de carácter público. 
8. Concertación. los Consejos Nacional, Departamental, Municipal y 
Distrital del S.G.S.S.S. serán el mecanismo utilizado para la 
concertación de los diversos agentes en los diferentes niveles. 
9· Calidad. El S.G.S.S.S. empleará mecanismos para garantizar calidad, 
en la atención oportuna, personalizada, humanizada, integral y 
contínua de acuerdo con estándares aceptados en la práctica 
profesional. l as EPS y las IPS deben estar debidamente acreditadas 
ante las entidades de vigilancia. 
C. DEBERES DE LOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS DEL 
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 
t. Procurar el cuidado integral de su salud y de su comunidad. 
2. Afiliarse con su familia. 
3· Facilitar el pago y pagar cuando les corresponda las cotizaciones y 
pagos obligatorios. 
4· Suministrar información veraz, clara y completa sobre el estado de 
salud y los ingresos base de la cotización. 
5· Vigilar el cumplimiento de las obligaciones contraídas por los 
empleadores e.n lo que refiere a la presente ley. 
6. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones de las instituciones y 
profesionales que le prestan atención en salud. 
7· Cuidar y hacer uso racional de los recursos, las instalaciones y la 
dotación así como de los servicios y prestaciones socia les y laborales. 
8. Tratar con dignidad el personal humano que lo atiende y respetar la 
intimidad de los demás pacientes. 
D. DEBERES DE LOS EMPLEADORES DE CUALQUIER 
1 NSTITUCIÓN 
t . Inscribir en alguna E.P.S. a todos sus trabajadores 
independientemente del tipo de vinculación. La E.P.S. es de libre 
elección por parte del trabajador. 
2. Pagar cumplidamente el aporte correspondiente. 
3· Descontar de los ingresos laborales la cotización que corresponde al 
trabajador. 
4· Informar las novedades laborales a la E.P.S. a la cual están afiliados los 
t rabajadores. 
5· Garantizar un ambiente laboral sano que permita prevenir riesgos de 
trabajo y enfermedades profesionales. 
_____________ ! * Bll 
E. RÉGIMEN DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL 
ESTADO 
La prestación de servicios de salud en forma directa por la nación o por 
las entidades territoriales se hará principalmente a través de las empre-
sas sociales del estado, que constituye una categoría especial de entidad 
pública descentralizada con personería jurídica, patrimonio propio y au-
tonomía administrativa, creados por la Ley y por las Asambleas o Conse-
jos según el caso y sometidas al Régimen Jurídico que contempla entre 
otros: 
1. El nombre siempre debe mencionar la expresión " Empresa Socia l del 
Estado". 
2. El objeto debe ser la prestación de servicios de sa lud, como servicio 
público a cargo del estado o como parte del servicio público de 
seguridad social. 
3· Por tratarse de una entidad pública podrá recibir transferencias 
directas del presupuesto de la nación o entidades territoriales. 
F. RÉGIMEN DE BENEFICIOS 
1) Plan de Salud Obligatorio (P.O.S.) Comprende un conjunto de servicios 
de salud que las E.P.S. están obligadas a disponer para sus afiliados, 
que permitan la protección integral a las familias, la maternidad y la 
enfermedad en las fases de promoción, fomento de salud y 
prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación en general para 
todas las patologías de acuerdo a la intensidad y los niveles de 
atención y complejidad que se definen. Su cobertura se ampliará 
progresivamente a medida que el sistema se fortalezca financieramen-
te. 
2) Cobertura del P.O.S. 
a. Cónyuge o compañero permanente (Unión superior a 2 años). 
b. Los hijos menores de 18 años, que dependan económicamente de 
los padres. 
• • 
c. Hijos mayores de 18 años con incapacidad permanente o aquellos 
menores de 25 años estudiantes con dedicación exclusiva que 
dependan económicamente del afiliado. 
d. Padres de afiliado, no pensionados que dependen económicamente 
de éste. 
G. RÉGIMEN SUBSIDIADO EN SALUD 
1. Definición: Conjunto de normas que rigen el ingreso de las personas 
sin capacidad de pago y su núcleo familiar al sistema general de 
seguridad social en salud, cuando esta afiliación se hace a través del 
pago total o parcial de la unidad de pago por capitación subsidiada 
con recursos fiscales o de solidaridad. 
2. Objetivos: 
a. Garantizar que la totalidad de la población pobre y vulnerable sin 
capacidad de pago, así como las comunidades indígenas tengan 
acceso a todos los planes definidos en el S.G.S.S.S. 
b. Velar porque el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 
(C.N.S.S.S.) diseñe un programa para que los beneficiarios del 
régimen subsidiado alcancen el plan obligatorio de sa lud del régimen 
contributivo en forma progresiva antes del 2001. 
c. Velar por el desarrollo equilibrado del S.S.S. en su régimen 
subsidiado. Equilibrio que debe preservarse entre A.R.S. -I..P.S. y 
usuarios. así como entre las entidades territoriales del sector público 
y del sector privado. 
d. Garantizar a los beneficiarios del subsidio en sa lud, la existencia de 
diferentes opciones para que puedan ejercer su derecho de libre 
elección de A.R.S. e igualmente garantizar que las I.P.S. cumplan con 
los requisitos de garantía de la calidad en la atención, definidos por el 
Ministerio de Salud. 
Para la implementación del régimen subsid iado a nivel territorial las di-
recciones Seccionales, Distrital-es y Municipales, como integrantes del 
S.G.S.S.S. y Directores del mismo en el área de su jurisd icción se encar-
gan de identificar los potenciales beneficiarios. establecer capacidad de 
afiliación, seleccionar los beneficiarios y asignar los subsidios, convocar 
las inscripciones a las A.R.S. autorizadas, evaluar lo relacionado con la 
red prestadora de servicios, adecuada para el número de cupos autoriza-
dos por el S.N.S. El usuario conociendo cuáles son las administradoras 
autorizada para afiliarse, elige libremente a cuál afiliarse, finalizado este 
proceso se firma el contrato entre la A.R.S. y el ente territoral, por parte 
de la autoridad indicada (Alcalde o Director de Salud). 
Los aportes de FOSYGA, son recibidos por un Fondo local o secciona! de 
salud, que tiene una cuenta especial para el régimen subsidiado, que a 
su vez es identificada por la Dirección General de Seguridad Social en Sa-
lud (D.G.S.S.S.), del Ministerio de Salud. 
La identificación de los beneficiarios del régimen subsidiado se hace a 
través del SISBEN y el listado censal (Ver glosario). 
Los beneficiarios afiliados al Régimen Subsidiado cont ribuirán a financiar 
el valor de los servicios de sa lud que reciban a través de copagos y cuo-
tas moderadoras, establecidas por el régimen subsidiado y de acuerdo 
con el nivel fijado por el SISBEN, así: 
• Para indigencia verificada y para indígenas, no existen copagos, ni 
cuotas moderadoras, la atención es gratuita. 
• Para los clasificados por el SISBEN en el nivelt y los incluidos en el 
listado censal: el copago máximo es el s% del valor de la cuenta, sin 
que el cobro por un mismo evento exceda de una cuarta parte del 
salario mínimo legal mensual vigente. El valor máximo por año será de 
medio salario mínimo, 
• Para el nivel 2 del SISBEN, el copago máximo es delta% del valor de 
la cuenta y no debe exceder la mitad de un salario mínimo legal 
vigente por un mismo evento. El valor máximo por año, es de un (t) 
salario mínimo legal vigente. 
NOTA: 
• El régimen subsidiado no contempla preexistencia para sus afiliados, 
ni períodos mínimos de afiliación para su atención. 
• Las instituciones públicas están obligadas a dar atención con cargo a 
los recursos que por concepto de subsidio a la oferta están 
recibiendo. Cuando se niegue a brindar el servicio podrá declararse la 
caducidad de los contratos suscritos para tal efecto. 
• Todas las A.R.S. asegurarán los riesgos de atención de las 
enfermedades catastróficas y pagarán la atención inicial de urgencias 
a las entidad pública o privada que preste los servicios a sus afiliados. 
H. RÉGIMEN CONTRIBUTIVO 
Es un conjunto de normas que rigen la vinculación de los individuos y las 
familias al S.G.S.S., cuando tal vinculación se hace a través del pago de 
una cotización individual y familiar, o un aporte económico previo finan-
ciado directamente por el afiliado o en concu rrencia entre este y su em-
pleador. 
Los afiliados al sistema mediante el Régimen Contributivo, son las perso-
nas vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores públicos, 
los pensionados y jubilados y los trabajadores independientes, con capa-
cidades de pago. 
la cotización obligatoria que se aplica a los afiliados al S.G.S.S.S. según 
las normas del presente régimen será máximo del 12% del salario base de 
cotización, el cual no podrá ser inferior al sa lario mínimo; dos terceras 
partes estarán a cargo del empleador y una tercera parte a cargo del tra-
bajador. Un punto de la cotización será trasladado al FOSIGA para contri-
buir a la financiación de los beneficiarios del régimen subsidiado. 
EMPRESA PROMOTORA DE SALUDO (E.P.S.). 
Son las entidades de cua lquier naturaleza jurídica, reglamentadas por el 
decreto 1485 del13 de julio de 1994 cumplen dos funciones principales a 
saber: 
a. Gestión de aseguramiento: efectúa el proceso de afi liación, registro y 
recaudo de cotizaciones. Actúan como agentes del sistema de 
seguridad social en salud y en particular del Fondo de Solidaridad y 
Garantía. 
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b. Protección de la salud. Desarrolla un plan de protección de la salud a 
los beneficiarios, dentro de los parámetros del P.O.S. (Artículo 162) 
que deberá garantizarse por estas entidades directamente o a través 
de terceros. 
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE 
SALUD (I.P.S.) 
Son instituciones dotadas de personería jurídica, patrimonio propio y au-
tonomía administrativa según el artículo 19 de la ley 10/90, reforzado por 
la ley 100/93 en su artículo 185, que tiene como función prestar los servi-
cios en su nivel de atención correspondiente a los afiliados y beneficiarios 
dentro de los parámetros y princip ios señalados por la ley para garantizar 
el cumplimiento de acuerdo con los principios básicos de calidad y efi-
ciencia y tendrán autonomía administrativa, técnica y financiera, no po-
drán discriminar en su atención a los usuarios. 
PRESTACIONES ASISTENCIALES 
1. Enfermedad profesional: según el código sustantivo del trabajo, es 
todo "estado pato lógico permanente o temporal que sobrevenga 
como consecuencia obligada y directa del trabajo que desempeña o 
del medio en que se ha visto obligado a trabajar y que haya sido 
declarada como enfermedad profesional por el Gobierno Nacional. 
2. Enfermedad General: / es la enfermedad o patología, accidente o 
muerte que no hayan sido catalogadas como de origen profesional. 
Se consideran de origen común. 
3· Accidente de Trabajo: es todo suceso repentino que sobrevenga por 
causa o con ocasión del trabajo y que produzca en el trabajador una 
lesión orgánica, una perturbación funcional o una invalidez o la muerte. 
También: 
• Si se produce ejecutando órdenes del empleador. 
• En el transporte de la empresa. 
• En actividades o representación de la empresa. 
4· Incapacidad por Enfermedad General: Con la vigencia de la ley 100/93, 
los beneficios económicos y asistenciales derivados por riesgo común 
son asumidos por el sistema general de seguridad social en salud a 
través de las E.P.S. 
I.PLAN DE ATENCIÓN BÁSICA. PAB. 
l. DEFINICIÓN. Es uno de los planes de beneficios del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, el único a cargo del Estado en sus tres niveles 
de organización. Constituido por acciones e intervenciones de promoción 
de la salud., prevención de la enfermedad y vigilancia y control de facto-
res de riesgo dirigidas directamente a la comunidad y al medio ambiente. 
De acuerdo con la resoluc ión 4288 de 1996, artícu lo 6, el Plan de Atención 
Básica incluye aquellas acciones de sa lud pública mediante las cuales se 
busca garantizar un entorno sano, orientar y coordinar a la población pa-
ra el mantenimiento de la sa lud, la prevención de la enfermedad, brindán-
dose a la vez el conocimiento sobre el uso oportuno y de los otros planes 
de atención. El decreto 1891 de 1994. reglamentario de las leyes 6o y 100 
de 1993, enuncia los conceptos de promoción y fomento de la salud, así 
como de prevención de la enfermedad y vigilancia epidemiológica, corres-
pondiendo con los adoptados por la Organización Mundial de la Salud. 
l . CARACTERÍSTICAS. 
Como características esenciales del PAB pueden enuncíarse: 
2.1. lntersectorialidad. Dada la responsabilidad estatal en la prestación 
del PAB, este es un componente del Plan Sectorial de Salud y por ello, del 
Plan de Desarrollo, correspondiéndo le a la administración local (Alcalde y 
Consejo), la articulación de las acciones con sectores como saneamiento 
básico, servicios públicos, circulación y tránsito, vivienda, educación y 
otros de competencia municipal e instancias del nivel departamental y 
nacional que hacen presencia a nivel territorial con funciones en Agricul-
tura, Ambiente. Desarrollo, Educación, Trabajo, Transporte y otros. 
2 .2 . Universalidad. Las acciones van dirigidas a todos los habitantes del 
territorio nacional, independientemente de que pertenezcan o no a un ré-
gimen de aseguramiento. 
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2.3. Gratuidad. El costo de las acciones incluídas en el plan, lo asume el 
Estado, con recursos fiscales de los gobiernos nacional, departamental, 
distrital y municipal, sin trasladar ningún cobro a los ciudadanos. 
2.4. Concurrencia. La financiación se garantiza con recursos fiscales del 
gobierno nacional como principal fuente con recursos de los departamen-
tos. Distrito Capital, Distritos Especiales y Municipios, deben confinan-
ciar el costo de las acciones, acudiendo a otras fuentes según priorización 
definida en los respectivos planes. 
2.5. Subsidiariedad. Algunas acciones como los programas y campañas 
nacionales de prevención y contro l de las enfermedades transmitidas por 
vectores, cuya ejecución corresponde a los departamentos y distritos y 
otras acciones que desbordan la capacidad resolutiva de los municipios 
son asumidas operativamente por los departamentos. 
2.6. Complementariedad. Las acciones de PAB complementan los demás 
planes de beneficios especialmente el Plan Obligatorio de Salud y las ac-
ciones de saneamiento ambiental. 
2.7. Obligatoriedad. Nadie puede excluirse de las acciones y servicios 
previstos en el PAB. 
3. CRITERIOS PARA INCLUIR ACCIONES EN EL PAB. 
3.1. Conocimiento de metas de Salud, Pública, Internacionales, naciona-
les, departamentales, distritales y municipales, las cuales se incorporan 
en las respectivos Planes de Desarrollo. 
3.2. Conocimiento de la situación epidemiológica no só lo por registros 
hospitalarios, sino legitimada con el diagnóstico sentido, es decir como 
producto de la expresión comunitaria. 
3·3· Focalización hacia la población con mayores Necesidades Básicas In-
satisfechas: 
3·4· Impacto positivo sobre el conjunto de la población en función de 
años de vida saludables: 
3·5· Generación de externalidades positivas: 
3.6. Costo-efectividad, en términos de rentabilidad social, pues el Estado 
no puede seguir trabajando a pérdida. 
4 . RESPONSABLES 
4.1. La Nación. A través de normas define los contenidos del Plan de Aten-
ción Básica, las fuentes de financiación y los responsables de ejecución. 
El Ministerio de Salud establece los lineamientos esenciales y a través de 
la Dirección General de Promoción y Prevención, brinda capacitación y 
asistencia técnica a los departamentos y distritos mediante regionaliza-
ción concurre asignando recursos financieros e insumas críticos. La Su-
perintendencias de Salud, vigila y controla el Plan. 
4.2. Los departamentos. En cabeza de la Gobernación y de la Asamblea, 
establecen el Plan Sectorial, incluyendo las acciones del Plan de Atención 
Básica. Las Direcciones Seccionales de Salud en coordinación con otras 
instancias de la Administración Departamental brindan capacitación y 
asistencia técnica a los municipios concurren complementan y subsidian 
los PAB municipales e intermedian con la nación. 
4·3· Los distritos y municipios. Dadas las características de este Plan de 
beneficios especialmente la intersectorialidad, el responsable de la salud 
de la comunidad ya no es el Director del Hospital o el Director Local de Sa-
lud. Ahora es la administración municipal, es decir, el binomio Alcalde-
Concejo. En este sentido los distri tos y municipios son eminentemente 
ejecutores. Además t ienen la función de concurrir para el cumplimiento 
de las acciones. 
S. FINANCIACIÓN 
5.1. La principal fuente de financiación es de el diez (10%) por ciento del 
total del situado fiscal asignado para salud para cada nivel territorial (de-
partamentos, distritos, municipios) . 
5.2. Una parte de la participación de los municipios en los ingresos co-
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rrientes de la Nación con destino a saneamiento básico y agua potable: 
una parte o si se prefiere el monto de libre destinación y en particular el 
cinco (s%) por ciento destinado a cu ltura, deportes, recreación y uso ra-
cional del t iempo libre. 
5·3· l os recursos inclu idos en el presupuesto nacional con destino a pro-
gramas y campañas nacionales. 
5·4· Recursos de financiación nacional e internacional como los prove-
nientes del FINDETER y de agencias de cooperación nacional e internacio-
nal. 
5·5· Recursos originados en regalías. 
6. MARCO JURÍDICO 
l a primera referencia a la atención básica está en la Constitución Política 
de Colombia, artículo 49· Además del artículo 165 de la ley 100 de 1993 
existen otras normas y reglamentarias relacionadas con las acciones fi -
nanciación e intersectorialidad del PAB: 
6o de 1993 
99 de 1993 
115 de 1994 
134 de 1994 
Leyes 
136 de 1994 
142 de 1994 
344 de 1996 
Decretos 
1664 de 1994 
1757 de 1994 
1811 de 1994 
1891 de 1994 
1893 de 1994 
1938 de 1994 
Resoluciones 
3997 de 1996 
4288 de 1996 
En cada uno de estos niveles en que se organiza el Estado Colombiano, 
existe la responsabilidad de constituir los Consejos de Seguridad So-
cial, en donde tienen representación todos los sectores comprometidos 
con el proceso salud. Mediante Acuerdos, tienen la facultad de regla-
mentar las normas superiores para posibilitar la elaboración y ejecu-
ción del Plan de Atención Básica en sus respectivas jurisdicciones. 
IEI • ! ________________________ _ 
7. SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN 
En los meses de marzo y septiembre de cada año se efectúa revisión téc-
nica y financiera de los avances en la implementación del Plan de Aten -
ción Básica. 
1. El conjunto de instituciones, normas y procedimientos tendientes a me-
jorar la calidad de vida mediante el cumplimiento de planes y programas 
del estado y la sociedad se denomina _________ _ 
creado por la Ley de ______ _ 
2. El Sistema General de Seguridad Social en Salud tiene como objetivo: 
3· La equidad, protección integral, libre escogencia y calidad son algunos 
fundamentos del __________________ _ 
4- Al frente de cada sigla coloque la definición correspondiente: 
A.R.S. ____________________ _ 
~o.s. _______________________________________ ___ 
I.P.S. ----------------------
E.P.S. - -----------------------------------------
FOSYGA ______________________________________ __ 
SISBEN _______________________________________ _ 
E.S.S. - -----------------------------------------
S.G.S.S.S .. _____________________________________ _ 
5· El conjunto de normas que rigen el ingreso de las personas sin capaci-
dad de pago y su núcleo familiar al sistema general de seguridad social 
ensaludsedenomina: __________________________________ __ 
6. El _______ _____ _ _______ es el conjunto de 
normas que rigen la vinculación de los individuos y las familias al Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud a través del pago de una cotiza-
ción individual y familiar o por aporte económico previo directo del afilia-
do o en concurrencia de este con su empleador: 
1· Las prestaciones asistenciales son causadas por: 
a. ______________________________________________ __ 
b. _________________________________________ __ 
c. ______________________________________________ __ 
d. ___ ______ _ ___ _ ______ _ __ _ 
FELICITACIONES, iLO LOGRÓ! 
ljr .. ------------------------------------------
GLOSARIO 
1. SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL: Conjunto de instituciones, normas y 
procedimientos de los que disponen las personas y la comunidad 
para gozar de una mejor calidad de vida, mediante el amparo de las 
contingencias que menoscaban la salud y la capacidad económica. 
2. R~GIMEN SUBSIDIADO DE SALUD: Conjunto de normas que rigen el 
ingreso de las personas sin capacidad de pago y su núcleo familiar al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando esta afiliación 
se hace a través del pago total o parcial de la unidad de pago por 
capacitación subsidiada con recursos fiscales o de solidaridad. 
3· POBLACIÓN VINCULADA: Es toda la población del territorio nacional 
que cumple con las caracterfsticas de pobreza y vulnerabilidad y que 
transitoriamente no se encuentran afiliada al S.G.S.S.S. Su atención 
es responsabilidad del estado, con cargo a recurso de la oferta. 
4- BENEFICIARIO DEL R~GIMEN SUBSIDIADO: Toda persona pobre y 
vulnerable del te rritorio nacio na l, identificada en los niveles 1 y 2 de 
pobreza por el SISBEN y que no tienen capacidad de cotizar al régimen 
contributivo y en consecuencia recibe un subsidio total o parcial del 
estado, para completar el valor de la unidad de pago por capacitación 
del régimen subsidiado. 
S· COPAGO: Pequeño porcentaje que deben pagar los beneficiarios del 
régimen subsidiado, cuando rec iben atención por algunos servicios 
contenidos en el P.O.S. 
6. PROMOCIÓN DE SALUD: Realización de acciones conjuntas para 
garantizar los derechos y satisfacer las necesidades básicas a las 
personas ta les como vivienda, educación, recreación, trabajo, 
alimentación, servicios de salud entre otros, con el propósito de 
mejorar la calidad y propender por el bienestar social. 
7· PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD: Reducción y control de los riesgos 
que atentan contra la salud de las personas y la salud de la población, 
con el fin de evitar la aparición de la enfermedad. 
m .~Jtl 
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8. PLAN OBLIGATORIO DE SALUD SUBSIDIADO P.O.S.S.: Es el paquete de 
servicios de salud, a que tienen derecho los afiliados del régimen 
subsidiado, incluye acciones de promoción y prevención, atención de 
consulta externa, hospitalaria de menor complejidad, atención a la 
madre gestante y al menor de un año y atención para enfermedades de 
alto costo. 
9· AFILIACIÓN: Proceso a través del cual los beneficiarios de régimen 
subs idiado ingresan al S.S.S.S. mediante el pago del valor de 
aseguramiento que hace el estado a una administradora del régimen 
subsidiado. 
10. UNIDAD DE PAGO POR CAPITACIÓN: Valor fijo que entrega la 
administradora del régimen subsidiado, por el pago del seguro de 
afiliación por persona por año, adquiriendo así el derecho de recibir 
la atención de P.O.S.S. establecido en S.S.S.S. 
11. FOSYGA: El Fondo de Solidaridad y garantía es una cuenta adscrita al 
Ministerio de Salud. El C.N.S.S.S. hace las veces de consejero de 
administración de fondo, integrado por las sigu ientes subcuentas: 
• Compensación Interna del Régimen Contributivo. 
• Solidaridad del Régimen Subsidiado en Salud. 
• Promoción de Salud 
• Riesgos Catastróficos y Accidentes de Tránsito. 
12.SUBSIDIO A LA OFERTA: Es el aporte económico a cargo del Estado, 
dirigido a las instituciones hospitalarias públicas y/ o privadas con las 
cuales contrata con el fin de garantizar la atención de las personas de 
escasos recursos y que aún no han ingresado en S.G.S.S.S. 
13. SUBSIDIO A LA DEMANDA: Es el pago fijo que hace el estado por un 
plan de servicios a los cuales tiene acceso una persona. Se genera 
en el momento en que el beneficiario es afiliado al sistema de 
seguridad social en salud. 
14.SISBEN: Sistema de identificación de beneficiarios de programas 
sociales. Consiste en una encuesta que permite obtener información 
socioeconómica confiable y actualizada de grupos específicos de la 
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población en todos los Distritos y Municipios del país, representada 
mediante un indicador resumen de calidad de vida, ofreciendo 
resultados de indicadores de pobreza del t al6 constituyéndose como 
beneficiarios del Régimen Subsidiado los niveles 1 y 2 del SISBEN. 
15.A.R.S. Administradora del Régimen Subsidiado en Salud, dentro de las 
cuales están autorizadas: 
• E.P.S. 
• Caja de Compensación Familiar (C.C.F.). 
• Empresas solidarias de Salud (E.S.S.). 
16. NÚCLEO FAMILIAR: Son las personas que forman una familia: padre o 
madre, hijos menores de 18 años, cónyuge o compañero(a) permanente. 
t] .LISTADO CENSAL Relación de personas beneficiarias del régimen 
subsidiado que se puede hacer en los municipios, categorías s y 6 o por 
la autoridad de las comunidades indígenas. 
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Momentum Antiácido 
Rópido y prolongado a livio. Bueno tolerobil idod, frescos y agradables sabores 
o yerbabuena y a frutas, sin dejar la molesta sensación a tiza en la boca que 
dejan otros antiócidos. 
Alivio sintomótico de la hi peracidez 
asociada con e l d ia gnóstico de : 
• Ulcera péptica. 
1 
• Esofagit is péptica . 
• Hernia Hiatal. 
• Hiperacid-:tz gástrica. 
• Reflujo gostroesofógico. 
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